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Resumen 
Este estudio multietapas evaluó, mediante el empleo de membranas de fabricación nacional, 
la capacidad regenerativa del periodonto en perros criollos con enfermedad periodontal 
natural. Siguiendo el diseño experimental de boca dividida -validado por Wikesjo y cola- 
boradores- aplicado para la arcada inferior, se tomó un lado experimental y un lado control, 
escogiéndose como zonas de trabajo los segundos y terceros premolares. La membrana 
de fabricación nacional se colocó sobre el lado experimental, cubriendo el defecto furcal, 
previo raspaje y alisado radicular, en tanto que sobre el defecto control no se colocó 
membrana, recibiendo solo raspaje y alisado radicular. Las membranas se retiraron entre 
la cuarta y sexta semana posimplantación. 
Los resultados fueron los siguientes: 1) clínicamente, sobre los sitios experimentales, se 
obtuvo una ganancia promedio de inserción de 4,4 mm, mientras que sobre los controles 
la ganancia promedio fue de 3,6 mm; 2) en términos de porcentaje, se obtuvo una reducción 
promedio de 62,85% de la profundidad de los defectos sobre los sitios experimentales, en 
tanto que sobre los controles fue de 51,42%; 3) histométricamente, sobre el lado 
experimental hubo neoformación de cemento y ligamento periodontal que, en promedio, 
fue de 3,35 mm, lo cual correspondió a un 47,85% mientras que sobre los controles fue de 
3,08 mm, que correspondió a 44%; en cuanto al hueso neoformado, el promedio fue de 
2,313 mm (33,71%) para los sitios experimentales y de 1,6 mm (22,85%) para los sitios 
control. Histológicamente, se apreció neoformación de cemento radicular, nuevo ligamento 
periodontal y neoformación ósea hacia el fondo del defecto tanto en los sitios experimentales 
como en los sitios control; sin embargo, en promedio, la respuesta fue estadísticamente 
superior en los sitios con membrana. Llamó laatención la enorme variabilidad al evaluar la 
respuesta en forma individual, encontrándose que, en algunos de los casos con membrana, 
el resultado fue muy pobre mientras que en otros fue excelente; este mismo fenómeno se 
observó en los sitios control. 
Summary 
This multistage study, using nationally made membranes, evaluated periodontal regeneration 
capacity, in mongrel dogs with indigenous periodontal disease. Following divided mouth 
experimental design, as validated by Wikesjo etal. (102) applied to the inferior arch, an 
experimental and a control side were taken, choosing the second and third premolars as 
work zones. On the experimental side, a nationally made membrane was placed overthe 
furcal defect, following prior scraping and root isolation; in as muchas the control defect 
' Facultad de Odontología, Universidad Nacional de Colombia, Santa Fe de Bogotá 
269 
CAROOZO C.A.. PEREIRA R. 
had no membrane placed over it, being only scraped and the root isolaied. Membranes 
were removed between thefoutth and sixth post-implantation week. Results were as follows: 
1) Clinically, an average 4.4 mm insertion gain was obtained at experimental sites, whereas 
the average gain at control sites was 3.5 mm. 2) On average, a 62.85% reduction in 
experimental defect depth was obtained, while control depth reduction was 51.42%. 3) 
Histometrically, there was 3.35 mm cement and periodontal ligament neoformation, 
corresponding to 47.85% on the experimental side, whereas an average 3.08 mm was 
recorded for controls, corresponding to 44%; bone neoformation average was 2.36 mm 
(33.71%) for experimental sites and 1.6 mm (22.85%) for control sites. Histologically, 
there was measurable root cement neoformation, new periodontal ligament and bony 
neoformation around the depth of the defect at experimental as well as control sites; however 
the response was statistically greater, on average, at sites with membrane. The enormous 
variation when evaluating individual responses attracts attention, finding that in come cases 
with membrane the result was very poor whereas in others it was excellent; the same 
phenomena being observed at control sites. 
A través del tiempo, la profesión ha mostrado un miento excisional para lograr nueva inserción y el 
oran interés Dor la búsoueda de wrocedimientos colqaio de Widman modificado (13-21). 
., - .  
clínicos, encaminados hacia la eriadicación de la Mientras esto acontecía, otros grupos proponían 
enfermedad y obtención de una mejor condición el empleo de diversos tipos de injertos óseos con 
tisular mediante el empleo de procedimientos el fin de obtener un mejor llenado óseo del defecto periodontales de tiPo quirúrgico Y no quirúrgico periodontal, además de la inserción conectiva (22- (1 -5). 35). 
Muchos investigadores han logrado evidenciar 
tanto clínica como histológicamente que es posible 
mantener un periodonto compatible con salud, 
comodidad y función a pesar de su reducción en 
altura y volumen (7). También, se han diseñado 
diversas modalidades de tratamiento periodontal 
para lograr la restauración de los tejidos perio- 
dontales destruidos por el efecto deletéreo de los 
microorganismos y factores humorales prove- 
nientes del huésped, implicados en la etiopa- 
togénesis de las enfermedades periodontales (8- 
$7)~ 
Poco después de la mitad de siglo, la investigación 
clínica trascendió más allá de la erradicación de 
la enfermedad hasta tal punto que se despertó un 
gran interés por lograr una nueva inserción del 
tejido conectivo sobre la superficie radicular una 
vez que ésta fuese descontaminada y para lo cual 
fue necesario crear técnicas quirúrgicas que 
Ante la evidente imposibilidad histológica de lo- 
grar una nueva inserción con procedimientos clíni- 
cos conservadores o con difsrentes técnicas qui- 
rúrgicas, algunos investigadores propusieron, ha- 
cia la década pasada, el empleo de sustancias 
químicas tópicas sobre las superficies radiculares, 
previo raspaje y alisado radicular, con el propósito 
de lograr nueva inserción. Este procedimiento fue 
acuñado en la literatura como acondicionamiento 
radicular, empleando ácido cítrico o clorhidrato de 
tetraciciina (36-53). 
Para esa misma época, se propuso el empleo de 
proteínas extraidas del suero para colocarlas en 
los defectos periodontales y sobre la superficie 
radicular, supuestamente por el efecto quimio- 
táctico que éstas ejercían sobre fibroblastos, 
buscando su reorientación e induciendo formación 
de fibrasfisiológicamente orientadas (54-70). 
supuestamente eliminaban latotalidad del epitelio Ante los pobres resultados obtenidos con el 
delabolsay permitían laíntimaadhesióndeltejido empleo de fibronectina en humanos, las 
conectivo gingival sobre la superficie radicular observaciones M vitro respecto al efecto sobre la 
biológicamente apta; entre éstas tomaron gran proliferación, diferenciación y motilidad celular 
importancia el curetaje subgingival, el procedi- ejercida por los factores de crecimiento, cuando 
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se agregaban a los cultivos de fibroblastos, abrieron 
campo hacia otro frente de investigación dirigido al 
empleo de diferentes factores de crecimiento in 
vivo, cuyos efectos predominantemente locales 
podrían también permitir la regeneración del 
periodonto (71 -74). 
Los múltiples intentos por reganar tejidos tanto 
duros como blandos y volver casi al estado 
prepatológico han sido aceptados en su momento 
por buena parte de la profesión; sin embargo, 
cuando se han comparado los resultados clínicos 
o radiográficos con los hallazgos histológicos en 
modelos animales, las conclusiones no han 
resultado halagadoras; por el contrario, han sido 
contradictorias, posiblemente por la subjetividad 
de los parámetros clínicos. Esto ha llevado al 
continuo replanteamiento de las técnicas quirúr- 
gicas empleadas y a la búsqueda de fundamentos 
biológicos que permitan un mejor entendimiento 
de los procesos que giran en torno al proceso 
cicatrizal y al comportamiento de los tejidos perio- 
dontales que participan en ese proceso de cica- 
trización. 
La cicatrización periodontal es mucho más 
compleja que la que ocurre en la piel ya que la 
herida, además del tejido epitelial, cuenta con otros 
tejidos como el conectivo gingival, el hueso alveolar, 
el ligamento periodontal y una superficie rígida y 
avascular que, además, ha sido contaminada por 
toxinas bacterianas en un medio condicionado y 
modificado por el microambiente oral lleno de 
humedad, condiciones de temperatura, constitu- 
yentes humorales y electrolíticos, permanente- 
mente en estado de cambio. 
Es indiscutible que los aportes de Melcher (75) 
acerca del potencial de reparación o de 
regeneración de los tejidos periodontales fue de 
gran trascendencia para el entendimiento del 
comportamiento de cada uno de los tejidos 
participantes en el proceso cicatrizal, lo cual fue 
capitalizado conceptualmente por otros inves- 
tigadores. 
Se ha demostrado que el epitelio de unión tiene la 
capacidad de formarse nuevamente (76,77), pero 
no tiene el potencial de formar un nuevo aparato 
de inserción. La cicatrización periodontal, a 
expensas del epitelio y del conectivo gingival, 
tampoco permite la obtención de una nueva 
inserción periodontal (78, 79). El tejido óseo 
tampoco tiene el potencial regenerativo para 
permitir la creación de nueva inserción (80). 
La mayor potencialidad regenerativa se le ha 
atribuido al ligamento periodontal; muchos 
autores han señalado que las células provenientes 
del ligamento periodontal tienen la capacidad de 
formar nuevo cemento radicular, hueso alveolar y 
ligamento periodontal(76). 
Gracias a los estudios de Melcher, de quienes le 
siguieron acerca del potencial regenerativo de los 
tejidos periodontales, se llegó a la conclusión de 
que era necesario excluir durante el proceso 
cicatrizal todos aquellos tejidos periodontales que 
no tienen capacidad pluripotencial para diferen- 
ciarse hacia células formadoras de cemento 
radicular, hueso alveolar y ligamento periodontal. 
Bajo este principio biológico, Nyman y col. en 
1982 (al), se apropiaron del principio mecánico 
propu-esto hace más de tres décadas en algunos 
estudios sobre regeneración ósea, en los que 
emplearon filtros de miliporo para controlar la 
participación de los elementos celulares 
provenientes del tejido conectivo durante el 
proceso cicatrizal (82). 
El estudio de Nyman, realizado en primates, en 
1982, demostró la formación de una nueva 
inserción conectiva, después de excluir mecáni- 
camente el conectivo y epitelio gingival, lo cual 
abrió las puertas de la regeneración tisular guiada 
como tecnología de punta dirigida hacia la rege- 
neración periodontal. A este estudio le siguieron 
los de Gottlow y col. en 1984 (83), que demos- 
traron en primates la nueva formación de cemento 
con nuevas fibras conectivas insertadas y una 
discreta formación de hueso alveolar. Estos 
resultados también fueron confirmados por otros 
trabajos en los que se emplearon diferentes 
modelos animales, tipos de membranas y tipos 
de defectos periodontales, sugiriendo que la 
nueva inserción se podía obtener sobre superficies 
radiculares previamente expuestas a la placa 
bacteriana (84-95). 
La posibilidad de lograr nueva inserción conectiva, 
apelando al empleo de barreras, generó la 
aparición de laboratorios que se dedicaron a la 
CARDOZO C.A., PEREIRA R 
búsqueda de materiales para crear y diseñar 
membranas que fueran biocompatibles y estables 
tanto física como químicamente, para el caso de 
las de tipo no reabsorbibles, o que bioquímicamente 
pudieran ser degradadas por el huésped en las 
etapas tardías del proceso cicatrizal, cuando se 
trataba de las reabsorbibles. El material que más 
acogida tuvo y que fue aceptado por la FDA, fue el 
politetrafluoretileno expandido, fabricado por la 
casa Gore-Tex. v aue va antes había superado las 
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pruebas de citotoxicidad, biocompaiibilidad y 
teratogenicidad, para poder ser empleado en 
prótesis vasculares (96-99). En Colombia, se ha 
iniciado el proceso de fabricación de membranas 
las cuales, a pesar de que muchos profesionales 
las han utilizado ya en pacientes humanos, no han 
tenido el análisis suficiente y adecuado de acuerdo 
con las normas establecidas a nivel internacional 
para el cumplimiento de los requerimientos de 
calidad total. 
Se sometieron también a un proceso de despara- 
sitación y vacunación antirrábica para, luego, ser 
llevados a jaulas. Dado que las instalaciones para 
el albergue de estos animales en el momento no 
permitían un control riguroso de la temperatura y 
humedad fueron mantenidos en las condiciones 
ambientales del sitio geográfico de la inves- 
tigación. A partir de ese momento, se inició dieta 
a base de concentrado efectuando observación 
diaria. 
Todos los procedimientos, desde la valoración 
oral, fueron realizados bajo anestesia general por 
un equipo médico veterinario de la siguiente 
manera: 1 ) preanestesia con xylazine a una dosis 
de 1 mglkg de peso más atropina 0,044 mglkg, 
vía IV; 2) anestesia inducida y mantenidaa efecto 
con tiopental sódico 15 mglkg. Los caninos fueron 
intubados y se colocó un abrebocas del diente 
canino superior al canino inferior con el fin de 
tener acceso y visibilidad adecuados. Inicialmen- 
Materiales y métodos te, se registraron todas las medidas en cuanto a 
publicación corresponde a un capítulo de un estado clínico de los tejidos y de inserción clínica 
estudio multietapas el cual contempló la &ser- acorde con 10s Protocolos establecidos Para el 
"ación y determinación cualitativa de la constitución fin Por Wikesio Y colaboradores (1 0% 10s cuales 
química de una membrana de fabricación nacional han sido asumidos a la fecha como válidos a nivel 
la cual se sometió a pruebas de citotoxicidad jn internacional para todos los estudios de este tipo. 
vitrosobre cultivo primario de fibroblastos, pruebas 
~odos  10s animales fueron sometidos a una etapa 
de biocompatibilidad mediante implantación sub- de terapia básica inicial consistente en la 
cútanea en una cepa isogénica de ratones (resul- 
tados aparecidos en publicaciones previas), alerge- 
nicidad o no in vivo y, por último, observación del 
potencial regenerativo en defectos furcales en pe- 
rroscriollos, empleando la membrana, de tal mane- 
ra que permitiera excluir el epitelio y conectivo 
gingival, previo raspaje y alisado de las superficies 
radiculares afectadas por enfermedad periodontal. 
Se tomaron seis caninos criollos jóvenes (cuatro 
machos y dos hembras) los cuales, inicialmente, 
fueron sometidos a valoración médica general por 
parte de un médico veterinario de la Clínica de 
Pequeños Animales de la Facultad de Medicina 
Veterinaria y Zootecnia de la Universidad Nacional 
de Colombia; se incluyó un examen clínico minu- 
cioso por sistemas, peso, talla y cuadro hemático. 
Pese a lo anterior, tardíamente se encontró que 
una de las hembras se encontraba preñada, motivo 
que fue suficiente para excluirla del estudio en una 
etapa avanzada del mismo. 
nación de irritantes locales a través del raspaje, 
alisado y pulido coronal. A las cuatro semanas, 
se realizó la revaluación y seguidamente se 
realizó una exploración quirúrgica de los defectos 
óseos, definiendo entonces aquellos que no lo 
estuvieran suficientemente desarrollados como 
consecuencia de la misma enfermedad. Este 
procedimiento se realizó con ayuda de fresas 
quirúrgicas y cinceles; se permitió, entonces, que 
se acumulara mayor cantidad de placa durante 
cuatro semanas más, a través de la anudación 
de seda dental en los cuellos de los dientes y 
suprimiendo todas las medidas de higiene oral. 
Al cabo de éstas cuatro semanas, se retiraron 
los anillos de seda e inmediatamente los animales 
fueron sometidos a una higiene oral diaria por 
parte de auxiliares, ayudados de aplicación tópica 
de clorhexidina, realizando igualmente una 
profilaxis semanal con el fin de consolidar la 
cicatrización de los tejidos blandos. 
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A las cuatro semanas y a nivel del segundo, 
tercero y cuatro premolares inferiores derechos e 
izquierdos (pm2, pm3, pm4) y con base en los 
procedimientos que se describen a continuación 
se tomaron las siguientes medidas: 
- LAC- Co: medida de la línea amelocementaria 
a la cresta ósea; 
- PFh: medida de la zona furcal en sentido 
horizontal; 
- PFv: medida de la zonafurcal en sentidovertical. 
Se empezó en el lado control; con un bisturí Bard 
Parker, hoja 15, se levantó un colgajo completo 
vestibular; se raspó y alisó la superficie radicular 
con curetas de Gracey 7-8, 11-12 y 13-14; se 
eliminó todo el tejido de granulación cureteando 
el área furcal y lavando con solución salina 
constantemente. Una vez se limpió correctamente 
la zona, se infiltró con xilocaína con epinefrina 
1:80.000 con el objeto de lograr mejor vaso- 
constricción para mayor visibilidad y se procedió 
a realizar a nivel vestibular una muesca sobre las 
superficies radiculares siguiendo el contorno de 
la cresta ósea. Posteriormente, se hicieron 
mediciones basales de tal forma que, en sentido 
vertical,se tomó la distancia de línea amelo- 
cementaria hasta la posición más coronal de la 
cresta ósea en tres puntos: mesial, dista1 y medial 
o vestibular (LAC-Co); siguiendo el vérticefurcal, 
se tomó la distancia desde la línea ameloce- 
mentaria en sentido vertical hasta el sitio más 
profundo en el defecto (PFv). También se midió la 
profundidad del compromiso furcal en sentido 
horizontal en la superficie vestibular colocando 
tangencialmente a la superficie radicular una 
sonda que sirviera de apoyo para que, en sentido 
horizontal y en dirección perpendicular a ésta, se 
introdujera otra sonda (sonda milimetrada de 
Williams) registrando la distancia recorrida hasta 
el fondo (describiendo un (+)) (PFh). 
Luego, se reposicionaron coronalmente los colga- 
jos suturándolos con vicril410. En la misma sesión, 
se efectuaron los procedimientos del lado expe- 
rimental en el que, además de los pasos antes 
señalados, se colocó una membrana de fabricación 
nacional y se suturó con vicril 510 alrededor del 
diente, cubriendo el área furcal y extendiéndose 
tres a cuatro milímetros mas allá de los contornos 
del defecto. Luego, se reposicionó coronalmente 
el colgajo cuidando de cubrir totalmente la 
membrana. Durante el posoperatorio, los animales 
fueron monitorizados cuidadosamente; el dolor se 
controló con analgésicos y, posteriormente, fueron 
llevados a sus jaulas en donde a partir del momento 
y por un período de dos semanas recibieron dieta 
blanda de concentrado humedecido. Diariamente, 
además del control, con un sistema de aerosol 
se aplicaba tópicamente gluconato de clorhexidina 
al 2% para controlar la placa. Estos procedimi- 
entos fueron realizados por veterinarios entrenados 
y con entrenamiento previo en la estandarización 
en todos los procedimientos. 
La reentrada quirúrgica se realizó de tal forma que 
dos animales por sesión fueron sometidos a este 
procedimiento a las cuatro, cinco, seis, siete y 
ocho semanas, con el objeto de retirar la mem- 
brana y tomar nuevamente las mediciones clínicas 
finales: aspecto, color, forma, consistencia. Este 
procedimiento consistió en el levantamiento del 
colgajo completo en el lado experimental y en el 
control. Se retiró la membrana en el lado expe- 
rimental y se registraron mediciones en forma 
similar a las basales, las que hemos denominado 
mediciones de reentrada. Se posicionaron coronal- 
mente los colgajos y se suturaron con vicril. A 
partir de este momento, los animales fueron 
sometidos a dieta blanda (concentrado humede- 
cido), control diario de higiene oral y aplicación 
en aerosol de digluconato de clorhexidina al 2%, 
interdiario, hasta el momento del sacrificio. 
Dos animales fueron sacrificados a las seis 
semanas y los otros tres a las ocho semanas. 
Para el sacrificio se empleó tiopental sódico 
concentrado y efedrina inyectada en la vena 
cefálica y, unavez que se comprobó ausencia total 
de signos vitales, se procedió a la resección del 
fragmento mandibular tanto experimental como 
control practicando una incisión en el surco 
vestibular separando la piel y seccionando a nivel 
de lasínfisis mandibular y por detrás del segundo 
molar. 
Losfragmentosfueron lavados con agua bidestilada 
y colocados en formalina al 10% durante un mes 
para ser llevados posteriormente a un proceso 
lento de descalcificación en ácido fórmico, el cual 
fue evaluado semanalmente a través de toma de 
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radiografías comparativas en placas de tórax donde 
los ejemplares eran colocados simultáneamente 
y en las mismas posiciones, observando cuida- 
dosamente el grado de radioopacidad traducido 
como grado de calcificación clínica. Unavez que 
la radiografía mostraba desaparición de focos de 
calcificación, los especímenes fueron lavados con 
agua bidestilada y se procedió a hacer corte con 
bisturí para reducir el tamaño del segmento tanto 
en longitud como en espesor. Luego, se colocaron 
en bloques de parafina para ser llevados al 
micrótomo. 
De cada bloque, se tomaron 10 cortes seriados 
los cuales se llevaron a una lámina portaobjeto 
para ser sometidos al proceso de coloración selec- 
tiva. Esta se hizo en forma alterna de tal forma 
que la primera es hematoxilina-eosina, seguida 
por tricrómico, nuevamente HE, tricrómico y la 
quinta pentacrómico o movat. 
Seguidamente, se hizo una lectura morfológica 
de cada especimen por parte de un patólogo oral. 
Resultados clínicos 
Los resultados clínicos se describen en el cuadro 
1, los cuales corresponden a las mediciones 
tomadas en el momento de implantación de las 
membranas y al retirar las mismas durante la 
reentrada quirúrgica, una semana antes del 
sacrificio de cada animal. Las mediciones iniciales 
tanto para los sitios experimentales como para 
los controles, fueron los siguientes: distancia 
promedio desde la línea amelocementaria (LAC) 
a la cresta ósea (CO) iaual a 5 mm. v desde LAC 
. . 
al fondo del defecto (FD), 7 mm. 
sitios experimentales, la presencia de un tejido 
de color rojo semejante al tejido de granulación, 
mientras que, en los sitios control, era menos rojo 
y aparentemente más firme y fibroso. En lo 
cuantitativo, durante la reentrada, se observó que 
no se obtuvo llenado completo de los defectos 
furcales tanto en los sitios experimentales como 
en los sitios control (cuadro 2). Las mediciones 
correspondientes a la reentrada quirúrgica fueron, 
en promedio, las siguientes: en los sitios expe- 
rimentales, la distancia desde LAC a la parte más 
corona1 del tejido regenerado (RG) igual a2,6 mm, 
de tal manera que se obtuvo un RG igual a 4,4 
mm y, en los sitios control, la distancia desde 
LAC a RG fue igual a 3,4 mm, lo que quiere decir 
que se obtuvo 3,6 mm de tejido regenerado. En 
términos de porcentaje, en los sitios experi- 
mentales se obtuvo en promedio 62,85% de RG; 
y, en esa misma magnitud, se redujo la profundidad 
promedio de los defectos. Sobre los sitios control, 
se obtuvo un promedio de 48,57% de RG y, en 
esa misma magnitud, se redujo la profundidad 
promedio de los defectos. 
El cuadro 2 también permite apreciar los 
resultados clínicos de manera individual. Se señala 
en ese cuadro que no hubo uniformidad en los 
resultados, de tal manera que la cantidad de tejido 
neoformado fue diferente en cada animal, tanto 
para los sitios experimentales como para los sitios 
control. La mayor cantidad de tejido regenerado 
se presentó en los animales 02, 0 4  y 05, en 
tanto que los más pobres se presentaron en los 
perros 0 1  y 03. 
Histológicos 
Clínicamente, desde el punto de vista cualitativo, Los cuadros 2, 3 y 4 muestran los resultados 
la reentrada quirúrgica permitió evidenciar en los histológicamente cuantitativos. En cuanto al 
Cuadro 1. Resultados clínicos. 
Ex~erimentai Control 
Canino PFv Ganancia Ganancia PFv 
inicial m m % inicial m m 
Ganancia Ganancia 
% inicial 
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Cuadro 2. Mediciones histornétricas correspondientes al 
hueso. 
Experimental Control 
cemento radicular y del ligamento periodontal, se 
obtuvo una ganancia promedio de 3,35 mm sobre 
los sitios experimentales que corresponde a 
47,85%, mientras que, en los controles, la 
ganancia promedio fue de 3,08 mm que corres- 
ponden a 44%. 
E l  hueso alveolar fue el que evidenció menor 
respuesta. Sobre los sitios experimentales, la 
ganancia promedio fue de 2,36 mm (33,71%), en 
tanto que, sobre los sitios control, fue de 1,6 mm 
(22,8570). 
Discusión 
Clínicamente se 0 b s e ~ ó  que, en apariencia, hubo 
llenado de los defectos en forma muy similar en 
Cuadro 3. Mediciones histométricas correspondientes a 
cemento radicular. 
Experimental Control 
PI 3 2  2.9 
P2 3,6 2,11 
P3 2,7 3,4 
P4 4,3 3,4 
P5 3,4 3,6 
x 3,35 3,O 
p1 m m pl p5 
E X P W M M A L  
Cuadro 4. Mediciones histométricas correspondientes de 
ligamento periodontal 
Experimental Control 
P1 3.2 2.9 
los especímenes, independientemente de la 
permanencia de las membranas en los sitios, lo 
cual confirma el hecho informado por otros trabajos 
en los que se señala que el mayor crecimiento de 
tejido ocurre hasta la cuarta semana (59); y, luego, 
lo que ocurre es un proceso de maduración tisular. 
Esto justifica el que se hubiera optado por retirar 
las membranas a partir de la cuarta semana (85, 
89,92, 95, 100, 101, 103). 
Se pudo evidenciar que el tiempo de permanencia 
de las membranas no fue aparentemente crítico 
para el análisis de los resultados tanto 
cuantitativos clínicos como histométricos. Este 
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mismo hecho fue informado previamente por 
Caffesse y colaboradores en 1988, quienes no 
encontraron diferencias significativas entre los 
especimenes que se removieron a la cuarta 
semanay aquéllos que fueron removidos a la octava 
y décima semana (88). 
Clinicamente, en ninguno de los especimenes se 
obtuvo regeneración completa de los defectos 
furcales, lo cual contrasta con otros estudios 
donde se señala un llenado completo de furcas, 
tal como lo informa Caffese en 1996. El llenado 
incompleto de los defectos también fue eviden- 
ciado histológicamente en este mismo estudio, 
en donde se observó que ninguno de los tejidos 
participantes durante el proceso cicatrizal logró 
responder en un 700% de neoformación. ~ s t e  
hecho se puede explicar posiblemente porque, a 
diferencia de otros estudios, la muestra de éste 
correspondía a sitios con enfermedad periodontal 
natural, que podría ser una limitante, por cuanto 
la contaminación previa del cemento radicular 
puede ser un factor determinante tanto en la 
calidad como la cantidad de regeneración 
periodontal obtenida (85, 102). Es más, esta 
dificultad era más notoria hacia la parte coronal, 
ya que el fondo de los defectos requirió preparación 
paradefinir los defectos. Por otro lado, la cantidad 
de llenado no solo está supeditada al tamaño de 
los defectos y la cantidad de ligamento periodontal 
remanente sino que, además, se ha informado que 
la prematura diferenciación de los cemento- 
blastos interfiere con una mayor proliferación 
celular desde el ligamento periodontal, reduciendo 
asi la capacidad regenerativa cuantitativa de éste 
(85,100). 
Se obtuvo una ganancia de inserción que, en 
promedio, fue de 3,35 mm, muy similar al informe 
de Aukhil y colaboradores (85), lacual fue de 2,94 
mm empleando como modelo experimental el 
perro Beagle con enfermedad periodontal natural. 
Sin embargo, hay que resaltar que, a diferencia 
de este estudio, allise empleó una membrana de 
silicona recubierta por wlágeno que era totalmente 
diferente a la aquí empleada. 
En términos de porcentaje, también se encuentra 
similitud con los resultados obtenidos por 
Magnusson y colaboradores (89) quienes 
informaron que, en promedio, el nuevo cemento y 
ligamento formado correspondió a 45% en los 
sitios experimentales, mientras en este estudio 
fue de 47,85%; la diferencia está en que, en el 
estudio mencionado, se trabajó sobre defectos 
creados artificialmente. 
Desde el punto de vista histológico, se observó 
que la neoformación de hueso fue inferior a la de 
ligamento periodontal y cemento radicular; el nuevo 
hueso promedio fue de 33,71%. Esto coincide 
igualmente con los estudios e informes de 
Magnusson quienes también encontraron que el 
nuevo hueso ganado fue de 39% y fue inferior al 
porcentaje de neoformación de ligamento 
periodontal y cemento radicular. 
Otro hecho importante a considerar es el que a 
diferencia de la mayoría de los estudios, en éste 
se empleó una membrana de diseño particular con 
características no ideales en cuanto a tamaño de 
la trama, perforaciones frecuentes, carencia de 
zona oclusiva, factores que, según estudios previos 
y de acuerdo con la revisión aquí presentada, son 
fundamentales para que cumplan con su objetivo 
(1 04,105). Por un lado, de actuar como verdadera 
barrera selectiva entre dos tejidos (la existencia 
de irregularidades y porosidades permite no 
solamente el paso de fluidos y factores de cre- 
cimiento sino la migración de células a través de 
ellas). La falta de la zona oclusiva favorece o 
permite la migración epitelial que es totalmente 
indeseable en las primeras etapas del proceso de 
cicatrización. Estos hallazgos fueron descritos en 
las publicaciones previas a la presente con relación 
a la evaluación de la membrana a través de 
estereoscopio, microscopio invertido, análisis 
citotóxico y estudios de biocompatibilidad. 
Otro hecho importante de resaltar fue la enorme 
variabilidad en la respuesta cuando la miramos 
de manera individual. Si se observan los cuadros 
3, 4 y 5, podemos notar que, en algunos 
especímenes, la neoformación de cemento y 
ligamento periodontal fue buena, en tanto que, en 
otros, los resultados fueron muy pobres. Esto se 
puede explicar posiblemente por el hecho de que 
no se contó con un modelo animal canino 
isogénico, y, por tanto, la variabilidad biológica 
individual era un hecho preponderante en la 
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respuesta, en contraste con la apreciación. 
Podemos decir que la mayoría de los estudios 
informan promedios relativamente altos que 
camuflan los resultados pobres, dándoles una 
predescibilidad virtual aparentemente buena, lo 
cual contrasta con la mayoría de informes en 
humanos, donde se señalan resultados que van 
desde lo satisfactorio hasta lo indeseable. Por esta 
razón, para nosotros este hallazgo es de suma 
importancia y consideramos que los resultados 
obtenidos en los modelos tradicionalmente 
empleados no son totalmente extrapolables a 
humanos, debido no solamente a las condiciones 
propias de los estudios, sino al hecho de no 
superar las barreras de especie ni de variabilidad 
biológica. 
En este estudio, al comparar los resultados 
obtenidos entre los sitios experimentales y, luego, 
entre los controles, 0bSe~amOS que la respuesta 
fue mejor en algunos animales independiente- 
mente del tipo de tratamiento realizado, ya sea 
con membrana o sin membrana, indicándonos, 
para este caso en particular, que más que la 
técnica, la calidad individual de la respuesta, 
constituye un hecho importante. 
Los análisis y estudios previos demuestran de 
manera exhaustiva que el principio biológico de la 
técnica es válido, la proyección que debe dar en 
este momento la periodoncia debe estar orientada 
fundamentalmente al análisis biomolecular del 
fenómeno y la búsqueda de alternativas clínicas 
que permitan que el llenado sea total en todos los 
casos indicados, que el tejido se consolide y 
permanezca. Tal vez, la búsqueda de señales, el 
análisis individual e interactivo de factores de 
crecimiento permita modificar el procedimiento 
clínico hasta ahora empleado. 
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